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Изменения
в Тарифное соглашение на оплату медицинской помощи, оказываемой по территориальной программе обязательного медицинского страхования Ненецкого автономного округа на 2019 год

Внести следующие изменения в Тарифное соглашение на оплату медицинской помощи, оказываемой по территориальной программе обязательного медицинского страхования Ненецкого автономного округа на 2019 год (далее – Тарифное соглашение):

1. Внести изменения в пункт 2.2.3. Тарифного соглашения, изложив его в следующей редакции:

«2.2.3. Финансовое обеспечение специализированной медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, основано на объединении заболеваний в группы КСГ.
При оплате медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях (в том числе для медицинской реабилитации в специализированных медицинских организациях (структурных подразделениях))  установлены способы оплаты в соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 10.12.2018 г. № 1 508 «О программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2019 год и плановый период 2020 и 2021 годов», Методическими рекомендациями по способам оплаты медицинской помощи за счёт средств обязательного медицинского страхования (письмо Министерства здравоохранения Российской Федерации от 21.11.2018г. № 11-7/10/2-7543, письмо Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 21.11.2018 г. № 14525/26-1/и), утверждёнными заместителем Министра здравоохранения Российской Федерации Н.А. Хоровой и председателем ФОМС Н.Н. Стадченко:
- за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую КСГ;
- за прерванный случай оказания медицинской помощи при переводе пациента в другую медицинскую организацию, преждевременной выписке пациента из медицинской организации при его письменном отказе от дальнейшего лечения, летальном исходе, а также при проведении диагностических исследований, оказании услуг диализа.
Оплата за счет средств обязательного медицинского страхования медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, по КСГ осуществляется во всех страховых случаях, за исключением:
· заболеваний, при лечении которых применяются виды и методы медицинской помощи по перечню видов высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, на которые Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи установлены нормативы финансовых затрат на единицу предоставления медицинской помощи;
· заболеваний, при лечении которых применяются виды и методы медицинской помощи по перечню видов высокотехнологичной медицинской помощи, не включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, для которых Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи установлена средняя стоимость оказания медицинской помощи, в случае их финансирования в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования;
· социально значимых заболеваний (заболевания, передаваемые половым путем, туберкулез, ВИЧ-инфекции и синдром приобретенного иммунодефицита, психические расстройства и расстройства поведения), в случае их финансирования в рамках территориальной программы обязательного медицинского страхования;
· услуг диализа, включающих различные методы.

При наличии нескольких хирургических операций и (или) применяемых медицинских технологий, являющихся классификационными критериями, оплата осуществляется по КСГ, которая имеет наиболее высокий коэффициент относительной затратоемкости. В ряде случаев, предусмотренных Инструкцией по группировке случаев (далее – Инструкция), отнесение случая к той или иной КСГ может осуществляться с учетом кода диагноза по МКБ 10.
При отсутствии хирургических операций и (или) применяемых медицинских технологий, являющихся классификационным критерием, отнесение случая лечения к той или иной КСГ осуществляется в соответствии с кодом диагноза по МКБ 10. Если пациенту оказывалось оперативное лечение, то выбор между применением КСГ, определенной в соответствии с кодом диагноза по МКБ 10, и КСГ, определенной на основании кода Номенклатуры медицинских услуг (далее – Номенклатура), осуществляется в соответствии с правилами, приведенными в Инструкции.
Оплата специализированной медицинской помощи в стационарных условиях по законченному случаю лечения и прерванному случаю, включенных в соответствующую КСГ, производится с применением утвержденных: размера базовой ставки, коэффициентов затратоемкости, поправочных коэффициентов законченного случая лечения.
Стоимость одного законченного случая госпитализации, включенного в КСГ определяется по следующей формуле:
ССКСГ/КПГ = БСМО * КЗКСГ * КУКСГ * КУСМО * КСЛП, где:
БСМО – размер средней стоимости законченного случая лечения (базовая ставка) для каждой МО, определен в Приложении № 4 Тарифного соглашения на оплату медицинской помощи, оказываемой по территориальной программе обязательного медицинского страхования Ненецкого автономного округа на 2019 год (далее - Тарифное соглашение).
В размере базовой ставки учтен коэффициент коэффициент дифференциации, рассчитанный в соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 5 мая 2012 г. N 462 «О порядке распределения, предоставления и расходования субвенций из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования на осуществление переданных органам государственной власти субъектов Российской Федерации полномочий Российской Федерации в сфере обязательного медицинского страхования» (КД для Ненецкого автономного округа в размере 2,960);
КЗКСГ – коэффициент относительной затратоемкости по КСГ, к которой отнесен данный случай госпитализации, определен в Приложении № 4 Тарифного соглашения;
КУКСГ – управленческий коэффициент по КСГ, к которой отнесен данный случай госпитализации, определен в Приложении № 4 Тарифного соглашения;
КУСМО – коэффициент уровня оказания медицинской помощи в медицинской организации, в которой был пролечен пациент, определен в Приложении № 4 Тарифного соглашения; 
Перечень КСГ, для которых не рекомендуется применять коэффициент уровня оказания медицинской помощи (КУСМО), установлен в Приложении № 18 к настоящему Тарифному соглашению. 
При расчете стоимости законченного случая госпитализации применяется коэффициент подуровня оказания медицинской помощи, определенный для медицинской организации.
КСЛП – коэффициент сложности лечения пациента определен пунктом 2.2.11 настоящего Тарифного соглашения.
».
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